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Послеоперационный делирий у детей при коррекции врожденных 
септальных пороков сердца
А. А. ИВКИН, Е. В. ГРИГОРЬЕВ, А. В. ЦЕПОКИНА, Д. Л. ШУКЕВИЧ
НИИ комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний, г. Кемерово, РФ
Цель: установить распространенность послеоперационного делирия (ПОД) и влияние различных факторов интра- и послеоперационного 
периода на его возникновение у детей с септальными врожденными пороками, нуждающихся в хирургических вмешательствах в условиях 
искусственного кровообращения (ИК).
Материалы и методы: в исследовании приняло участие 40 детей от 6 до 36 месяцев с массой тела от 7,5 до 15 кг, которым проводили плано-
вую радикальную коррекцию септальных врожденных пороков сердца в условиях ИК. Все пациенты протестированы в послеоперационном 
периоде с использованием валидизированной для детей данного возраста шкалы оценки детского делирия – The Cornell Assessment for 
Pediatric Delirium. Также оценено церебральное повреждение с помощью трех специфических маркеров в сыворотке крови: белка S100-ß, 
нейронспецифической енолазы (NSE) и глиального фибриллярного кислого белка (GFAP) до начала операции, после завершения ИК и 
через 16 ч после оперативного вмешательства.
Результаты. В исследовании выявлена частота развития делирия 22,5%. При анализе множества факторов интра- и послеоперационного 
периода обнаружено, что применение компонентов донорской крови в первичном объеме заполнения ИК статистически значимо чаще 
отмечалось у пациентов с установленным делирием: 7 (78%) и 13 (42%) (p = 0,049). Кроме того, установлено, что уровень маркеров S100-ß, 
NSE и GFAP был значимо выше у пациентов с подтвержденным ПОД.
Выводы: в исследовании описана частота развития ПОД у детей после оперативной коррекции ВПС в условиях ИК и показано, что ин-
траоперационная трансфузия является фактором риска развития делирия. Также доказана роль маркеров церебрального повреждения в 
диагностике ПОД.
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Postoperative delirium in children in undergoing treatment of congenital septal heart defects 
A. A. IVKIN, E. V. GRIGORIEV, A. V. TSEPOKINA, D. L. SHUKEVICH  
Kuzbass Cardiology Center, Kemerovo, Russia
The objective: to establish the prevalence of postoperative delirium (POD) and the influence of various factors in intra- and postoperative periods 
on its occurrence in children with septal congenital defects requiring surgical interventions with cardiopulmonary bypass (CPB).
Subjects and methods: 40 children from 6 to 36 months and weighing from 7.5 to 15 kg were enrolled in the study; they underwent planned radical 
surgery of septal CHD with cardiopulmonary bypass. In the postoperative period, all patients were tested using the Cornell Assessment for Pediatric 
Delirium validated for children of this age.  Cerebral damage was also assessed using three specific serum markers: protein S-100-ß, neuron-specific 
enolase (NSE) and glial fibrillar acidic protein (GFAP) before the surgery, upon bypass completion, and in 16 hours after the operation.
Results. The study revealed the incidence of delirium in 22.5%. When analyzing many factors of the intra- and postoperative period, it was found 
that the use of donor blood components in the primary volume of CPB filling was statistically significantly more often observed in patients with 
established delirium:  7 (78%) and 13 (42%) (p = 0.049). Also, it was found that levels of S-100-ß, NSE, and GFAP were significantly higher in 
patients with confirmed POD.
The study described the incidence of POD in children after surgical treatment of congenital heart disease under cardiopulmonary bypass and showed 
that intraoperative transfusion was a risk factor for the development of delirium.  The role of markers of cerebral damage in the diagnosis of POD 
was also proven.
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Одновременно с увеличением во всем мире ко-
личества оперативных вмешательств по коррекции 
врожденных пороков сердца (ВПС) у детей наби-
рает актуальность и проблема послеоперационного 
делирия (ПОД) в ближайшем послеоперационном 
периоде как клиническое отражение церебрального 
повреждения. Большая часть операций проводит-
ся детям в возрасте до 1 года и несет повышенный, 
относительно других возрастов, риск повреждения 
нейроваскулярной единицы и нарушения функцио- 
нальной активности нейронов [23]. Обусловлено 
это тем, что на первом году жизни происходят ак-
тивное развитие и изменение структуры головного 
мозга ребенка – подвергается апоптозу избыточная 
часть нейробластов, образование дендритов и аксо-
нов нейронов, происходит процесс дифференциров-
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ки нейронов и синаптогенеза, что лежит в основе 
когнитивного развития ребенка. Учитывая тонкие 
механизмы регуляции данных процессов, любое 
патологическое воздействие в этот временной пе-
риод может нарушать их и приводить к дисфункции 
нейронов как в ближайшем, так и в отдаленном по-
слеоперационном периоде [14, 16]. При этом пато-
логических воздействий на таких операциях всегда 
множество. К ним относятся: воздействие анесте-
тиков на головной мозг, эпизоды гипотонии, нару-
шение газового состава крови, ионный дисбаланс, 
неадекватная анальгезия, трансфузия компонентов 
донорской крови и многие другие факторы, включая 
даже повышенную предоперационную тревожность 
ребенка [6, 9, 11, 19]. Однако ведущая роль в возник-
новении церебрального повреждения принадлежит 
искусственному кровообращению (ИК). Помимо 
непосредственного повреждающего действия в виде 
гемолиза или ламинарного потока крови с неадек-
ватной церебральной перфузией, ИК иницииру-
ет и усиливает системный воспалительный ответ 
(СВО) и нейровоспаление по причине длительного 
контакта крови пациента с контуром ИК, работы 
аспираторов и гемодилюции [1, 13, 15].
Несмотря на актуальность проблемы, тема ПОД 
при коррекции ВПС у детей, согласно нашему ана-
лизу международных баз данных PubMed и Scopus, 
встречается в единичных исследованиях. Заслужи-
вает внимания исследование A. K. Patel, в котором 
приняли участие пациенты с рождения до 21 года 
с различными типами хирургической коррекции 
ВПС. Выявленная частота развития ПОД составила 
49% [21]. В другом крупном исследовании подоб-
ного профиля наблюдалась частота ПОД 57% [7]. 
В оба исследования были включены дети с оценкой 
по шкале RACHS (шкала оценки тяжести и риска 
коррекции ВПС) от 1 до 6, т. е. оценка ПОД у детей 
велась без учета индивидуальных особенностей ге-
модинамики, что в конечном итоге с очень большой 
долей вероятности влияет на результат, но нисколь-
ко не умаляет значимости данных исследований [8]. 
Цель: провести анализ частоты встречаемости и 
факторов развития ПОД у детей только с септаль-
ными пороками, чтобы максимально исключить 
изначальное влияние их типа порока сердца на го-
ловной мозг.
Материалы и методы
Исследование проводили на базе отделения ане-
стезиологии и реанимации ФГБНУ «НИИ КПССЗ». 
Обследовано 40 детей в возрасте от 6 до 36 месяцев 
(средний возраст – 14 [12,0–22,5] месяцев) с мас-
сой тела от 7,5 до 15 кг (средняя масса тела – 8,8 
[7,25–11,00] кг), которым проводили плановую 
радикальную коррекцию ВПС – дефекта межже-
лудочковой или межпредсердной перегородки 
в условиях ИК. Анализ мощности исследования 
проводили по формуле: n = (t2 × P × Q)/∆2, где t – 
критическое значение критерия Стьюдента при со-
ответствующем уровне значимости (в данном ис-
следовании – 0,05 и при таком уровне значимости 
t2 – 1,96); ∆ – предельно допустимая ошибка (%); 
P – доля случаев, в которых встречается изучае-
мый признак (%); Q – доля случаев, в которых не 
встречается изучаемый признак (100-P). Согласно 
данному расчету, в исследование необходимо было 
включить 684 пациента. Однако поскольку лечеб-
ный эффект метода ограничения трансфузии как 
основного фактора развития ПОД в отношении 
профилактики церебрального повреждения был 
значителен, для доказательства того, что данный 
эффект неслучаен, достаточно небольшого числа 
пациентов, которые и были включены в исследо-
вание. Исследование являлось проспективным и 
было одобрено локальным этическим комитетом 
НИИ КПССЗ.
Характеристика пациентов по группам представ-
лена в табл. 1.
Оценку наличия и степени выраженности ПОД 
проводили с использованием валидизированной 
для этого шкалы The Cornell Assessment for Pediatric 
Delirium (CAPD). Согласно ей, результат от 9 бал-
лов и более свидетельствует о наличии делирия [22]. 
Тестирование проводили в 1-е сут после операции 
в отделении анестезиологии-реанимации. Обяза-
тельным условием было самостоятельное дыхание 
ребенка через естественные дыхательные пути. 
С целью исключения ошибок в тестировании по 
причине ажитации ребенка оно проводилось не ра-
нее чем через 2 ч после экстубации при наличии 
самостоятельного эффективного дыхания. Кроме 
того, обязательным условием была предваритель-
ная оценка по шкалам анальгезии для исключения 
влияния болевого компонента на результат тестиро-
вания. Такими шкалами были: для детей до 1 года – 
Neonatal Infant Pain Scale [17]; для детей от 1 года 
до 3 лет – шкала FLACC [4]. Сумма более 3 баллов 
по представленным шкалам свидетельствует о на-
личии боли. Если при оценке выявлялся болевой 
синдром, то проводили адекватную анальгезию с 
последующей повторной оценкой.
Помимо этого, проводили измерение в сыворот- 
ке крови трех специфических маркеров поврежде-
ния нейроваскулярной единицы как максимально 
достоверного и объективного показателя цере-
брального повреждения: белка S100-ß, нейронспеци- 
фической енолазы и глиального фибриллярного 
кислого белка. Забор крови для измерений с ее 
дальнейшим центрифугированием и заморозкой 
сыворотки проводили в трех контрольных точках: 
1-я ‒ при поступлении пациента в операционную, 
после установки центрального венозного катете-
ра, до индукции анестезии; 2-я ‒ сразу же после 
окончания ИК; 3-я ‒ в реанимации, через 16‒18 ч 
после операции. Забор крови проводили только 
через центральный венозный катетер во внутрен-
ней яремной вене.
Для выявления факторов развития ПОД, а так-
же оценки безопасности для пациента проанали-
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зирован ряд факторов в интра- и послеопераци-
онном периоде, которые подробно представлены 
в табл. 1.
Статистическую обработку данных осуществля-
ли при помощи программы BioStat Pro 5.9.8. Вви-
ду дискретного характера большинства данных и 
неправильного характера распределения количе-
ственных параметров (критерий Шапиро ‒ Уилка, 
p < 0,05) применяли непараметрический статисти-
ческий анализ. Описание параметров осуществля-
ли с использованием медианы, верхнего и нижнего 
квартилей, в виде Me (Q1; Q3). Сравнительный ста-
тистический анализ количественных данных был 
основан на применении критерия Манна ‒ Уитни, 
учитывая его наибольшую чувствительность среди 
всех непараметрических методов анализа [5]. Срав-
нительный анализ качественных данных проводили 
с применением таблицы сопряжения 2 × 2 для аб-
солютных показателей. Статистически значимыми 
считали различия при p < 0,05.
Результаты и обсуждение
При оценке всех пациентов с использованием 
шкалы CAPD ПОД выявлен у 9 (22,5%) из них. 
Средний балл при этом составлял 4,4 [3–8]. Учи-
тывая, что в данное исследование включались дети 
с коррекцией только септальных пороков сердца, 
объясним такой уровень делирия, в целом более 
низкий относительно других подобных исследова-
ний, описанных выше [7, 21].
С целью оценки безопасности пациента, а также 
выявления факторов, способствующих развитию 
ПОД, проанализировано течение интра- и после- 
операционного периода. Антропометрически, а так-
же по особенностям самого хирургического вмеша-
тельства и перфузионного обеспечения пациенты с 
выявленным делирием статистически значимо не 
отличались от пациентов без него, как и по всем 
лабораторным и инструментальным методам мо-
ниторинга, на этапе до начала операции. Касатель-
Таблица 1. Факторы интра- и послеоперационного периода
Table 1. Factors of intra- and postoperative period 
Фактор Группа с делирием (n = 9) Группа без делирия (n = 31) p
Возраст, мес. 12 [11–21] 14 [12–23] 0,5
Рост, см 73 [68–79] 76 [67,5–83,5] 0,54
Масса тела, кг 7,8 [7,5–9,3] 9,4 [7,3 –11,0] 0,38
Hb до начала операции, г/л 119 [115–123] 117 [112–125] 0,82
Hct во время ИК операции, % 28 [27–30] 27 [25–29] 0,09
Hb во время ИК операции, г/л 93 [86–96] 88 [82,0–92,5] 0,23
Hct в конце операции, % 34 [33–36] 32 [29,0–33,5] 0,038
Hb в конце операции, г/л# 132 [120–136] 113 [104,0–125,5] 0,02
Венозная сатурация во время ИК, % 70 [65–73] 71 [66,0–74,5] 0,5
Лактат во время ИК, ммоль/л 1,5 [1,3–1,6] 1,5 [1,3–1,8] 0,76
Время ИК, мин 42 [35–48] 42 [33–56] 0,83
Время пережатия аорты, мин 23 [17–33] 27 [22,5–41,5] 0,3
Пациенты с применением компонентов донорской крови 
в первичном объеме заполнения, n (%)# 7 (78%) 13 (42%) 0,049
Количество эритроцитарной массы в первичном объеме заполнения* 150 [13 –175] 160 [150–250] 0,38
Количество свежезамороженной плазмы в первичном объеме 
заполнения* 100 [80 – 105] 100 [100–150] 0,58
Уровень лейкоцитов в 1-е сут, ×109/л# 11,6 [10,8 –13,4] 9,3 [8,1–11,5] 0,019
Уровень эритроцитов в 1-е сут, ×1012/л 4,7 [4,45–5,00] 4,1 [3,8–4,5] 0,095
Уровень гемоглобина в 1-е сут, г/л# 125 [115–129] 107 [100,0–15,5] 0,006
Уровень гематокрита в 1-е сут, % 34 [33–36] 32 [29,0–33,5] 0,038
Уровень прямого билирубина в 1-е сут после операции, мкмоль/л 2,8 [2,2–3,5] 3 [2,4–4,2] 0,34
Уровень непрямого билирубина в 1-е сут после операции, мкмоль/л# 11 [5–12] 4,1 [2,85–6,25] 0,046
Уровень креатинина в 1-е сут после операции, мкмоль/л 30 [23–31] 30 [23,0–33,5] 0,67
Уровень мочевины в 1-е сут после операции, ммоль/л 4,4 [3,5–5,0] 4 [3,6–5,3] 0,29
Дренажные потери за 1-е сут после операции, мл/кг 6 [6–7] 6 [5,0–8,5] 0,83
Длительность нахождения в отделении реанимации, ч 23 [23–24] 24 [22,0–44,5] 0,76
Длительность ИВЛ, ч 8 [6–8] 7 [5,5–9,0] 0,4
Пациенты с применением инотропных препаратов** 1 (11%) 9 (29%) 0,35
Примечание: здесь и табл. 2 * ‒ результат статистически значимо отличается от исходных значений (p < 0,05); 
# ‒ статистически значимая межгрупповая разница (p < 0,05)
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но оценки кислородной емкости крови пациентов 
необходимо отметить, что по уровню гемоглобина 
и гематокрита до начала операции и на этапе ИК 
разницы между группами не зафиксировано. Од-
нако после завершения ИК показатели пациентов 
значимо отличались: 132 г/л [120–136] против 
113 г/л [104,0–125,5] (p = 0,02) и 34% [33–36] про-
тив 32% [29,0–33,5] (p = 0,038) с большими значе-
ниями среди пациентов с диагностированным дели-
рием. Данное соотношение легко объяснимо, если 
рассмотреть количество случаев использования 
компонентов донорской крови во время операции 
по группам: 7 (78%) пациентов в когорте пациентов 
с ПОД и 13 (42%) ‒ в группе без делирия (p = 0,049). 
Описанное соотношение показателей «красной 
крови» повторилось и через 16 ч после операции 
с продолжающимся лидерством у группы с ПОД: 
125 г/л [115–129] и 107 г/л [100,0–115,5] (p = 0,006). 
Гематокрит имел аналогичную картину сравнения. 
Таким образом, среди пациентов с диагностирован-
ным ПОД фиксировали более высокую кислород-
ную емкость крови за счет проведенной трансфузии 
в интраоперационном периоде, что обеспечивало им 
более высокие показатели кислородного транспорта 
и профилактику гемической гипоксии. Стоит от-
метить, что нами проведена оценка кислородного 
транспорта пациентов в виде непрерывного мони-
торинга сатурации по пульсоксиметру, церебраль-
ной оксигенации посредством NIRS-мониторинга 
в интраоперационном периоде, а также измерения 
уровней лактата и сатурации венозной крови на всех 
этапах операции и в послеоперационном периоде. 
При этом все показатели находились в границах 
референсных значений и не найдено значимой 
разницы среди данных показателей между группа-
ми, что свидетельствует об отсутствии гемической 
гипоксии у всех пациентов. Однако применение 
донорской крови нашло отражение в другом не-
маловажном показателе – уровне СВО, который 
косвенно можно оценить по концентрации лейко-
цитов в крови: он был выше в группе с делирием – 
11,6 × 109/л [10,8–13,4] против 9,3 × 109/л [8,1–11,5] 
у пациентов без делирия (p = 0,019). Патофизиоло-
гическая основа такой реакции состоит в том, что 
донорская кровь, являясь чужеродной для орга-
низма пациента средой, инициирует и усиливает 
СВО подобно многим другим интраоперационным 
факторам, представленным выше [12]. В головном 
мозге СВО проявляет себя как нейровоспаление с 
повреждением нейроваскулярной единицы (НВЕ) 
и последующим когнитивным дефицитом как след-
ствие нарушения ее функциональной активности 
[10, 18, 24].
Еще одно доказательство негативного влияния 
компонентов донорской крови на НВЕ можно по-
лучить путем анализа частоты развития делирия в 
группе детей с применением крови и в группе без 
нее. В данном случае установлено, что делирий на-
блюдался у 2 (10%) детей в группе без трансфу-
зии и у 7 (35%) пациентов в группе с трансфузией 
(p = 0,06). Такой уровень значимости не дает нам 
возможности говорить о статистически значимо 
более высоком уровне делирия среди пациентов, 
которым проводили трансфузию. Однако инте-
ресным стало сравнение среднего балла по шкале 
CAPD в этих же группах. Он составил 3,5 [2,5–5,0] 
и 7 [3,00–9,25] для группы детей без использования 
и с ее применением соответственно. Диаграмма с 
наглядным представлением балльной оценки пред-
ставлена на рисунке.
Если говорить о соответствии полученных дан-
ных результатам других исследований по взаимо- 
связи трансфузии и делирия, то заслуживает внима-
ния недавно проведенное исследование, в котором 
установлено, что у детей, которым хотя бы раз про-
водили трансфузию, вероятность развития ПОД в 
2 раза выше относительно детей без нее. Более того, 
наблюдалась следующая взаимосвязь: каждые 10 мл 
трансфузии эритроцитарной массы на килограмм 
массы тела увеличивали вероятность развития де-
лирия на 90% [20].
Также оценены уровень креатинина и мочевины 
крови, прямого и непрямого билирубина, кроме 
того, длительность нахождения в отделении реани-
мации и искусственной вентиляции легких, дренаж-
ные потери и потребность в инотропных препаратах. 
Все перечисленные параметры были сходны между 
группами, кроме уровня непрямого билирубина, ко-
торый составлял 11 мкмоль/л [5–12] для пациентов 
с ПОД и 4,1 мкмоль/л [2,85–6,25] для пациентов 
без ПОД (p = 0,046).
В качестве доказательства теории нейровоспа-
ления как основного повреждающего фактора для 
НВЕ мы провели анализ маркеров церебрального 
повреждения в группах пациентов. Значения для 































Рис. Оценка в баллах по шкале CAPD.
Примечание: 1 – пациенты без трансфузии,  
2 – пациенты с трансфузией, 3 – все пациенты 
Fig. CAPD score
Note: 1 – patients without transfusions,  
2 – the patients with transfusion, 3 – all patients
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ны в табл. 2. Среди них наибольшую разницу между 
группами показал белок S100-β – его концентрация 
была статистически значимо выше как после ИК, 
так и через 16 ч после операции. При этом NSE и 
GFAP также были значимо выше, но только на сле-
дующие сутки после оперативного вмешательства. 
Таким образом, можно говорить о том, что среди 
пациентов с делирием был установлен более вы-
Таблица 2. Динамика специфических маркеров повреждения головного мозга
Table 2. Changes of specific markers of brain injury
Маркёр Точка измерения Группа с делирием Группа без делирия p
S100-β, нг/л
До операции 338,8 [278,3–436,5] 183,2 [146–283,8] 0,053
Конец ИК* 1 209 [942,4–2 265] 639,9 [403,1–829,4] 0,005
Через 16 ч после операции* 345,3 [229,3–420,3] 160,7 [95,43–207,4] 0,001
NSE, нг/л
До операции 17,6 [13,95–28,85] 15,5 [12,44–18,87] 0,25
Конец ИК 35,86 [21,5–52,1] 30,05 [23,3–48,95] 0,86
Через 16 ч после операции* 31,08 [28,7–31,6] 21,1 [15,5–28,9] 0,029
GFAP, нг/мл
До операции 0,1102 [0,1095–0,1121] 0,1123 [0,1056–0,1179] 0,96
Конец ИК 0,1178 [0,1128–0,1231] 0,1177 [0,1098–0,1258] 0,98
Через 16 ч после операции* 0,1213 [0,1181–0,1399] 0,1177 [0,109–0,1282] 0,047
сокий уровень нейровоспаления и церебрального 
повреждения, исходя из полученных данных по 
специфическим маркерам. Учитывая тот факт, что 
группы отличались между собой только фактом 
трансфузии в интраоперационном периоде, логич-
ным кажется вывод о ее непосредственном влиянии 
на возникновение и степень тяжести делирия в по-
слеоперационном периоде у детей.
Выводы
1. Описана частота развития ПОД у детей, 
оперированных по поводу коррекции врожденных 
септальных пороков сердца. Делирий по шкале 
The Cornell Assessment for Pediatric Delirium выяв-
лен у 9 (22,5%) пациентов.
2. Установлено, что фактором развития ПОД яв-
ляется применение компонентов донорской крови в 
первичном объеме заполнения ИК. Среди пациен-
тов с установленным делирием они применялись у 
статистически значимо большего числа пациентов. 
Подтверждается это и тем, что в группе с использо-
ванием донорской крови имелась тенденция к бо-
лее высокому уровню послеоперационного делирия. 
Средний балл по шкале оценки послеоперационного 
делирия был статистически значимо выше в группе 
с применением крови.
3. Установлено, что уровень специфических 
маркеров повреждения головного мозга (белок 
S100-β, нейронспецифическая енолаза, глиальный 
фибриллярный кислый белок) отражает тяжесть 
повреждения НВЕ. Это подтверждается статисти-
чески значимо более высоким уровнем маркеров 
в крови среди пациентов с установленным после-
операционным делирием. Таким образом, кон-
центрация данных маркеров в сыворотке может 
расцениваться как дополнительная диагностика 
наличия ПОД.
Заключение
В настоящее время растет популярность темы 
ПОД у детей не только в мировой, но и в отече-
ственной периодической литературе, что сви-
детельствует об актуальности проблемы и пер-
спективности ее исследования [2, 3]. В нашем 
исследовании трансфузия однозначно выступи-
ла фактором развития делирия и более высокого 
уровня церебрального повреждения, что лишний 
раз говорит в пользу тенденций последних лет по 
минимизации использования компонентов до-
норской крови [4]. Подобные технологии, придя 
в медицину в связи с отказом некоторых групп 
пациентов по религиозным или иным соображе-
ниям от трансфузии, сейчас становятся одним из 
доказанных способов профилактики послеопера-
ционных осложнений, что показано в проведенном 
нами исследовании.
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